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ABSTRAKT 
 
 
 
 
 
 
 
 
Název:         Psychomotorický fitness trénink v léčbě poruch nálady.  
                  (Psychomotor fitness training in the treatment of mood disorders) 
 
   Cíl práce:      Cílem projektu je zjistit, zda dojde ke změně aktuálního   
                     psychosomatického stavu jedince po osmi týdenní aplikaci specificky   
                     zaměřeného pohybového programu.    
 
  
   Metoda:       Skupina šesti pacientů Psychiatrického centra v Praze byla testována   
                   pomocí Rosenbergovi škály sebeúcty a Beckovou škálou na míru 
                   deprese.  Analýza se prováděla pomocí tématické analýzy. 
 
 
   Výsledky:       Osvětlují použití navržené terapie v procesu léčby pacientů  
                        s psychickými poruchami. 
 
 
    Klíčová slova:    Deprese, pohybová aktivita, psychika 
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Motto: 
 
Člověk se pohybuje, pohybuje se všemi směry a nelze ho zastavit. 
Pohyb je mu dán! 
Je to potřeba, je to touha, je to nutnost. 
Ne však každý je s tím obeznán!!  
 
 
(Miroslav Horníček) 
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1. ÚVOD  
 
   V této práci se zabývám problematikou poruchy nálady. Poruchy nálady patří mezi 
afektivní poruchy a přechází často do depresivních onemocnění, tj. stavů 
charakterizovaných smutkem, beznadějí, pociťováním pocitů viny či vlastní špatnosti, 
hypochondrickým zaměřením, a jinými somatickými a vegetativními obtížemi. 
 
   S lidmi, kteří trpí různě těžkými formami poruchy nálady, se setkávám dnes a denně 
ve svém životě. Proto se mne toto téma bytostně dotýká. 
    Už od útlého věku jsem sportoval. Tento můj dominantní životní zájem přerostl až 
v přípravu na profesní zaměření, týkající se tělovýchovy a sportu.  
    Při studiu na této škole jsem se zabýval nejrůznějšími tělesnými aktivitami a vlivy 
těchto aktivit na životy lidí. Při tom jsem se utvrdil v názoru, že kvalita i kvantita 
tělesného pohybu člověka se odráží i na jeho psychice. 
    Právě ovlivňování psychiky nemocného člověka pomocí pohybových aktivit je 
tématem mé diplomové práce. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST  
 
 
 
2.1. Popis problému 
 
        Pracoval jsem na PCP s psychotiky, u nichž byla přítomna porucha nálady – 
deprese. 
 
       Tato práce pojednává o možnostech ovlivňování různých poruch nálad a depresí. 
V dnešní době tak hojně rozšířená deprese je nemoc, která by neměla být chápána 
odděleně od ostatních psychických nemocí. V zájmu toho, abychom mohli lépe 
pochopit její projevy a zjistit, jak je možno ji léčit, je nutné tuto nemoc zařadit do 
skupiny nemocí, které se vyznačují podobnými projevy a znaky. K popisu těchto 
nemocí patří nejenom vykreslení jejích příznaků a možných příčin jejich vzniku, ale i 
stručné pojednání o tom, jak lze danou nemoc léčit. 
          Poruchy nálady jsou samostatné skupiny onemocnění uvedené v 
přehledu diagnóz MKN 10 pod písmenem F: Nemoci duševní a poruchy chování. 
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2.2. Základní charakteristika poruch nálady 
 
   Základní charakteristikou u těchto poruch je změna nálady anebo afektu ve smyslu 
plus nebo minus. Základními komponentami jsou depresivní, manické epizody a 
smíšené epizody. 
   Z poruch nálady se do popředí zájmu dostává hlavně deprese, a to z řady důvodů, z 
nichž k hlavním patří nepochybně důvod ekonomický. Na žádost SZO provedla Světová 
banka prognózu, podle níž zátěž depresivní poruchou předčí zátěž řadou tělesných 
chorob. Již dnes ve vyspělých zemích pět z deseti hlavních příčin vedoucích k 
neschopnosti („disability“ podle SZO – jakékoliv omezení nebo ztráta schopnosti 
zabývat se normálními aktivitami pro danou poruchu) tvoří psychické poruchy.   
   Podle odhadu se v roce 2020 deprese stane druhou vedoucí příčinou neschopnosti, 
morbidity a mortality ve světě bezprostředně za ischemickou chorobou srdeční. Je proto 
všeobecný trend posouvat diagnostiku a léčbu depresivní poruchy na úroveň primární 
péče, k lékařům prvního kontaktu. SZO si dala jako motto již pro rok 2001 snahu o 
rovnocenný přístup k duševním a tělesným poruchám. 
(http://www.portal.cz/scripts/detail.php?id=21155) 
 
   Poruchy nálady bývají často doprovodnými potížemi u psychotických onemocnění.  
Prováděl jsem na PCP v Bohnicích svůj průzkum u psychotických klientů centra 
s poruchami nálady. 
   Protože je psychóza často vnímána jako něco záhadného, píši zde o ní nějaká fakta.         
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2.2.1.        Co je to psychóza? 
 
   Psychózu definují odborníci následujícím způsobem: 
         “Jako psychózu označujeme takové duševní onemocnění, které mění prožívání 
člověka ve vztahu k okolí a k sobě samému. Během psychotického onemocnění dochází 
v různé míře ke změně všech základních kvalit duševního života postiženého. Změny v 
myšlení, vnímání a citech dosahují takové intenzity, že člověk nedokáže odlišit. Co je a 
co není skutečné.” ( Praško 2005) 
        Z definice je zřejmé, že psychotik vnímá svět okolo sebe jinak než zdravý člověk. 
To, co se nám například zdá bezvýznamné nebo zábavné, může být psychicky 
nemocným člověkem vnímáno jako něco závažného a ohrožujícího. 
 
      Lidé si často kladou otázku, co je příčinou vzniku psychózy u člověka, jaké jsou 
psychosociální faktory propuknutí psychózy?  
      Doktor Praško k tomu podotýká následující postřeh: 
      K propuknutí psychózy dochází tehdy, když jsou lidé, kteří mají vrozenou vlohu k 
psychotickému onemocnění, vystaveni nadměrné zátěži z okolního prostředí. 
       Protože doba je nadměrně stresující prakticky pro každého a vrozenou vlohu 
k psychotickému onemocnění zatím nelze s jistotou pro jednoho konkrétního člověka 
určit, může být psychotickým onemocněním postižen vlastně každý z nás. 
        Další důležitá otázka se týká toho, jak se vlastně psychóza v životě takto 
postiženého člověka projevuje? 
       Psychóza má mnoho příznaků, pro účely této práce se zde zmíníme o afektivních 
(pocitových) příznacích psychózy: Tyto příznaky mohou být u některých druhů 
psychóz, jako je například schizofrenie, vnímány jenom jako spíše podružné potíže, 
mnohdy se však jedná o hlavní charakteristické znaky této nemoci. 
        Kdykoli v průběhu psychózy se mohou objevit i poruchy nálady, tzv. afektivní 
příznaky. Časté jsou pocity beznaděje, zoufalství, pokleslá nálada (deprese), stavy 
vnitřního napětí, neklidu, nejistoty, strachu, obav a nepohody (úzkost), vzácněji se může 
objevit I nadměrně veselá nálada, nepřiměřeně vysoké sebevědomí, neobvykla zvýšená 
aktivita (mánie).  (Praško 2005) 
          O těchto lidech je naše práce. 
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2.2.2.       Průběh a prognóza onemocnění 
      Nejdůležitější je si uvědomit, že onemocnění je léčitelné. Předpokladem úspěšné 
léčby je skutečnost, že pacient si svoje onemocnění uvědomí a po překonání paniky 
z tohoto zjištění se také začne cílevědomě léčit.    
      Léčba psychotického onemocnění není jednoduchá ani krátkodobá záležitost. Je 
lepší pacientovi hned na začátku sdělit, že tato léčba většinou trvá léta a nezřídka se 
stává i celoživotní zátěží takto postižených lidí. Prognóza průběhu onemocnění je tudíž 
velmi nejistá a žádný odborník s určitostí pacientovi nesdělí, jak na tom v blízké či 
vzdálenější budoucnosti bude zrovna on sám. 
     Přes tyto nejistoty má smysl se do léčby pustit, protože naděje na vyléčení je velká. 
     Na to, jak se psychóza léčí, odpovídá Praško následovně: 
“Kombinace medikace antipsychotiky a psychosociálních intervencí má podstatně lepší 
výsledky, než léčba separovaná.”  
   Moje odborné zaměření mně umožňuje vytvářet podpůrné terapeutické pohybové 
programy, které mohou být aplikovány po doporučení a s průběžnou kontrolou lékaře. 
Můj zájem se proto soustředil na tyto psychosociální intervence. Mezi takové intervence 
jistě patří i cíleně prováděný léčebný pohyb.  
     Každá léčba má svůj začátek, pak mluvíme o určitém průběhu léčby a pak má léčba 
také svůj konec. 
    Rozlišujeme celkem tři fáze léčby: 
- zvládnutí akutních příznaků nemoci, 
- stabilizace a dosažení remise, 
- udržení remise a prevence relapsu. 
 
 
    Zvládnutí akutních příznaků nemoci úzce souvisí se samotnou léčbou psychózy. 
Takové onemocnění většinou nespadne jenom tak najednou z nebe. Problémy se kupí 
tak dlouho, až dojde k nějakému kolapsu, ať už fyzickému nebo sociálnímu. Pokud si 
takto postižený pacient sám sobě přizná, „že jsem v průšvihu a že se z toho také musím 
nějak dostat“, je velmi pravděpodobné, že také bude na svém vyléčení aktivně 
spolupracovat. 
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    Ke stabilizaci stavu pacienta přispívá podpora pozitivně působících psychosociálních 
faktorů. Některé faktory, které působí pozitivně a podporují zotavení jsou například 
různé koníčky, může to být i nějaký rekreačně provozovaný sport. S tím souvisí i 
pozitivní vliv dobré fyzické kondice pacienta na průběh celé léčby. 
      Životní režim během epizody nemoci je velice významný faktor, který rozhodujícím 
způsobem ovlivňuje její další průběh a vývoj. Praško doporučuje některé zdánlivě 
snadné, ale mnohdy obtížně uskutečnitelné zásady: 
- Zachovávejte pravidelnou životosprávu. 
   Doporučení pro životosprávu je jednoduché – dodržujte běžná pravidla zdravého 
životního stylu. 
Strava má být pravidelná, dostatečná a pestrá. Nedržte žádné zvláštní diety a vyhněte se 
snaze rychle zhubnout. To by mohlo zhoršit příznaky. 
   Věnujte se činnosti, která nese “plody” v krátkém časovém horizontu (vymalujte 
pokoj, vyčistěte koberce, zasaďte nové květiny). 
       Pracujte s rozumnou zátěží. Zejména nespěchejte. Pomalá klidná práce vede k 
psychickému vyrovnání a klidu, spěch naopak ke stresu. 
       Dopřejte si dostatek klidného odpočinku. Ideální je odpočinek v přírodě. Soustřeďte 
se na méně aktivit, vyberte si ty nejdůležitější a ostatní ponechte stranou. 
        Kontakt s přírodou je velmi důležitý. Může vám pomáhat v tom, abyste svět kolem 
sebe nevnímali jako “odcizený” nebo “chaotický”, ale jako smysluplný celek. Vycházky 
do přírody pomáhají cítit se více zakotveně na zemi. 
        Dalším důležitým kontaktem je kontakt s vlastním tělem. Ten se nejlépe daří při 
tělesné aktivitě. Proto sportování (běhání, plavání, turistika, lyžování apod.) umožňují 
lépe a samozřejměji se cítit ve svém těle. Cvičení rovněž aktivuje a stabilizuje některé 
důležité neurotransmiterové systémy v mozku, které mají vliv na vaší náladu.  
Významná je především pravidelnost sportovních aktivit bez vyčerpání, nikoli občasný 
“zátah” s celkovým vyčerpáním. Ten naopak může vést ke spuštění psychotických 
příznaků. 
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   Udržení remise a prevence relapsu souvisí s plánováním činnosti. 
- Nečekejte, že budete-li aktivnější 1-2 dny nebo týden, vaše letargie zcela zmizí. Mohli 
byste zažít zklamání. Letargii začne zmírňovat až dobrý pocit z více týdnů plánované 
činnosti. 
- Zaměřujte se na to, co jste už dokázali, co se povedlo, co vám šlo. Zkuste se vyhnout 
opakovanému vracení se k tomu, co nevyšlo. 
- Každý den večer se podívejte, jak plán plníte, a odměňte se za to, že jste se vůbec o 
něco pokusili. Po každé činnosti si dopřejte malou odměnu. Může to být například káva, 
banán, uvolnění na krátké procházce, příjemná hudba. Odměna je velmi důležitá k 
povzbuzení Nikdy se však neodměňujte předem. To vede k odkládání činnosti. 
- Pohybujte se na čerstvém vzduchu! 
- Každý den se zabývejte alespoň chvíli něčím, co vás těší! (Praško 2005) 
 
2.3. Poruchy nálady     
   Hlavním projevem těchto psychických poruch je změna nálady, nebo afektu ve 
smyslu snížení (deprese se současnou úzkostí), nebo zvýšení (hypománie, mánie). 
Tyto změny jsou doprovázeny změnou všeobecné úrovně aktivity. Většina poruch má 
tendenci k periodicitě. Začátek jednotlivých episod je spojen se zátěžovými situacemi 
(Smolík 2002). 
    Mezi poruchy nálady, afektivní poruchy, tedy patří i deprese, depresivní 
onemocnění, tj. stavy charakterizované smutkem, beznadějí, pocity viny, vlastní 
špatnosti, hypochondrickým zaměřením, somatickými a vegetativními obtížemi. 
   Deprese se promítá do všech oblasti života a je spojena s funkčními i 
morfologickými změnami v mozku. Zhoršuje kvalitu života postiženého a ničí i jeho 
přátelské i pracovní vztahy. V současnosti se pokládá za celoživotní onemocnění, které 
podstatným způsobem zkracuje délku života pacienta, zvyšuje riziko spáchání suicidia.  
   Odhaduje se ,že nemoc postihuje v evropě 2% populace. Neléčené epizody trvají 
v průměru 4 - 6 měsíců, u 10 - 20% dochází k chronifikaci onemocnění. Mimo 
chorobné fáze je většina nemocných úplně, nebo téměř úplně zdráva.  
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    Začátek onemocnění se nejčastěji projevuje mezi 25 - 35 rokem. Někteří nemocní 
trpí fázemi nemoci často, jiní zřídka, někdy i pouze jednou za život. Vedle 
psychických příznaků jsou vždy přítomny příznaky somatovegetativní, které mohou 
v obrazu nemoci dominovat (Freemantle a kol. 1993) 
 
2.3.1. Deprese 
   Deprese je těžký klinický stav, který se promítá do oblasti psychické, somatické, 
somaticko-vegetativní a výsledně i sociální. Vše co se děje v těle má svou 
neurofyziologickou reprezentaci v centrálním nervovém systému. Vyšší nervová činnost 
funkčně souvisí s neurovegetativními procesy a s ději v tělesných orgánech a jejich 
tkáních. Negativní emoce, zejména strach a úzkost mohou prostřednictvím těchto 
procesů způsobovat patologické změny v orgánech a tkáních těla.  
    Na somatické úrovni charakterizuje depresi flekční držení těla, zvýšené napětí 
v šíjové a faciální oblasti, zhoršená koordinace, stabilita a řada dalších individuálně 
různých příznaků. Kineziologický obraz depresivního pacienta je hypomimický až 
amimický. Pacient má tendenci zaujímat flekční držení - hlavu v předsunu, krční páteř 
ve flexi, ramena v protrakci a vnitřní rotaci. Hrudní páteř je hyperkyfotizována, bederní 
lordóza oploštělá. Horní končetiny  bezvládně visí podél těla. Pacient je 
psychomotoricky retardován, reflexní odpověď je prodloužena. To vše se projevuje 
zvýšenou citlivostí ke všem změnám, které jsou vnímány jako ohrožující, rušící 
stávající jistoty nemocného. Depresivní jedinec má především: 
 
• tendenci vyhnout se nebezpečí  
• obavy o ztrátu již tak omezených jistot 
• pocit ohrožení ze strany prostředí (biologické,psychické, sociální, častý výskyt 
fobií) 
• sebestřednost – zajistit bezpečí pro vlastní osobu (uzavřenost, ohraničenost – 
snížení aktivity, reaktivity, zájmu) 
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   Aby mohl člověk zvýšené napětí zvládat, potřebuje určitou elasticitu svých 
tělesných, psychických i duchovních sil, která mu umožní se v poli tohoto napětí 
pohybovat tak, aby mohl uskutečňovat to, co je pro něj důležité a hodnotné. U člověka 
trpícího úzkostí nebo depresí dochází k narušení plasticity těchto sil. Selhání tělesných 
a psychických adaptačních mechanismů je důsledkem nedostatečné adaptace na 
poměry prostředí. (Hošek 2001)  
 
 
 
2.3.2. Dosavadní poznatky o pohybových přístupech v léčbě deprese: 
 
    Po celou dobu vývoje se lidské tělo utvářelo tak, aby bylo schopné zvládat celodenní 
tělesnou námahu. Aby byli lidé schopni přežít v konkurenci s ostatními živočichy, 
museli být silní, pružní a vytrvalí. Těchto tělesných vlastností mohli dosáhnout díky 
dostatečnému množství pohybu. Pohyb je pro naše tělo přirozenou potřebou, podobně 
jako dýchání nebo přijímání potravy. 
    Pokud nemá tělo dostatek pohybu, začne ve vegetativním nervovém systému 
převládat sympatikus. V důsledku toho začne tělo prožívat stres. Metabolismus 
nemůže přirozeně fungovat, dochází k přibývání na váze a ke svalové disbalanci 
s celou řadou nepříznivých zdravotních důsledků. Například se mohou dostavit srdeční 
problémy, potíže se spánkem, sexuální problémy a jiné psychosomatické potíže. 
    Provozování pravidelné pohybové aktivity pozitivně působí na naše tělo. Trénované 
tělo pak lépe zvládá různé stresové situace. Při tělesné námaze je spalován nadbytečný 
adrenalin a tím postupně dochází k zvýšení tonu parasympatiku, zpomaluje se srdeční 
rytmus, zlepšuje se držení těla, objevují se subjektivní pocity síly, pružnosti, zdraví a 
klidu. 
   Psychicky stresovaný člověk se po cvičení cítí fyzicky i psychicky více svěží. 
Cvičení zvyšuje i touhu po zdravém hlubokém spánku. Navíc lidé, kteří se tělesně 
nenamáhají ani rekreačně, bývají postiženi příznaky úzkosti a deprese přibližně 
dvakrát častěji než lidé, kteří mají pravidelnou aerobní tělesnou zátěž. (Praško 2003) 
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    Pacienti vyhodnocují fyzická cvičení, jako důležitou součást jejich terapeutického 
programu a pohybovou terapii řadí na stejnou úroveň, jako farmakoterapii a 
psychoterapii. 
    Za terapii však může být cvičení považováno pouze  tehdy, je-li cíleně modelováno, 
pravidelně administrováno a zaměřeno na somatopsychické ovlivnění psychických 
poruch a chorob. Fyzická zátěž by neměla být pacientovi nepříjemná. Pacient se musí 
cítit jistý ve svých hranicích (sám v sobě a v miniprostoru, který ho obklopuje). 
Postupně na základě pozitivních zkušeností rozšiřuje prostředí, v němž se cítí 
bezpečný. (Hátlová 2003). 
 
 
 
   Všeobecně je za vhodně psychomotoricky působící cvičení považováno cvičení 
aerobní. 
   Aerobní cvičení je pohybová aktivita, která trvá nejméně dvacet minut. Cvičí se 
v přiměřeném plynulém tempu. Do pohybu by měla být zapojena dolní polovina těla, 
například se jedná o vytrvalostní běh nebo o jízdu na rotopedu. K zajištění dostatečné 
intenzity pohybu bychom měli dosáhnout určité tepové frekvence, jejíž hodnota je 220 
mínus váš věk, násobeno koeficientem 0,65. Aerobní cvičení působí na psychické 
zdraví tím, že uvolňuje endorfiny, které uvádějí naši mysl do stavu relaxované bdělosti 
a klidu, čímž výrazně působí proti depresivní náladě. Dále je vědecky zjištěno, že 
aerobní cvičení zrychluje vybavování paměťových dat a podporuje růst nervových 
spojení.  
 
   Ve světě se většina prováděných studií zaměřuje na cvičení, která vedou hlavně ke 
zvýšení tělesné zdatnosti a svalové síly. Je však také potvrzen pozitivní efekt cvičení 
při snižování úzkosti a deprese.  
  O takto zaměřeném cvičení mluví například Sue Atkinsonová ve své knize Jak zdolat 
skálu jménem deprese. 
   Začněte lehkým zahřívacím cvičením a nakonec nezapomeňte na uklidňující 
protažení. Tak si svaly nebudou tolik stěžovat. 
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Zvolte něco, co vyhovuje vašemu životnímu stylu a co by vás mohlo bavit. Tanec, 
rychlá chůze, plavání a běh, to všechno můžete dělat sami. 
Vždy je nutné cvičit alespoň 20 minut. (ATKINSONOVÁ 2005) 
 
    S tímto faktem koresponduje například následující výzkumná studie:  
   Prvním cílem této studie bylo porovnat změny ve fyzické sebe-koncepci, globální 
sebe-úctě, depresi a úzkosti po účasti na jednom ze dvou 16-týdenních programů 
psychomotorické terapie nepsychotických psychiatrických hospitalizovaných pacientů.  
   Dalším cílem bylo studovat vztah mezi změnami v těchto proměnných. Sto devadesát 
devět hospitalizovaných pacientů byli náhodně rozděleni buď do osobního 
psychomotorického fitness programu, sestávajícího se z aerobního cvičení a silového 
tréninku, nebo do obecného programu psychomotorické terapie, skládajícího se z 
různých forem tělesných cvičení a z nácviku relaxace.  
   Po 16 týdnech obě skupiny vykazovaly významné zlepšení ve všech výsledcích bez 
rozdílů mezi skupinami.  
   V obou skupinách zlepšení fyzické koncepce korelovalo s rostoucí celkovou sebe-
úctou a se snížením hladiny deprese a úzkosti.  Výsledky naznačují, že oba programy 
psychomotorické terapie jsou stejně účinné při posilování fyzického sebe-pojetí. Vztah 
mezi zlepšením fyzického sebe-pojetí a vylepšením v globální sebe-úctě, depresi a 
úzkosti podporuje potenciální roli tělesného konceptu procesu snížení deprese a úzkosti 
psychiatrických hospitalizovaných pacientů. 
( Knapen 2005) 
    
    Na základě této studie jsem se rozhodl provézt podobný průzkum na menším vzorku 
psychotických pacientů PCP Bohnice, kteří trpí poruchami nálady. 
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3. CÍLE PROJEKTU 
 
 
 
   Cílem projektu je zjistit, zda dojde ke změně aktuálního psychosomatického stavu 
jedince (zjišťovaného pomocí Rosenbergovy škály sebeúcty a pomocí Beckova 
dotazníku škály míry deprese) po osmi týdenní aplikaci specificky zaměřeného 
pohybového programu.    
  Vybraný vzorek výzkumu bude 6 pacientů PCP Bohnice, kteří trpí poruchami nálady, 
ve věku od 25 do 55 let. Následně provedu analýzu zjištěných dat (faktor R, faktor B). 
   
 
3.1. Hypotézy 
 
 
 
1. U vybraného souboru šesti pravidelně cvičících pacientů PCP Bohnice bude po 
uplynutí osmi týdnů cvičení v porovnání s výchozím stavem zjištěna vyšší průměrná 
hodnota sebehodnocení. 
(Testování provedeno Rosenbergovým dotazníkem sebeúcty) 
 
 
2. U vybraného souboru šesti pravidelně cvičících pacientů PCP Bohnice bude po 
uplynutí osmi týdnů cvičení v porovnání s výchozím stavem zjištěna nižší průměrná 
hodnota deprese. 
(Testování provedeno pomocí Beckovy posuzovací škály deprese) 
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4. METODIKA PRÁCE 
 
   V úvahu přichází zkoumání vzorku několika (6) osobních případových studií. 
   Jde o podrobný výzkum několika osob. Pozornost se věnuje minulosti, kontextovým 
faktorům a postojům, které předcházely určitou událost. Zkoumají se možné příčiny, 
determinanty, faktory procesy a zkušenosti, které přispěly k dané události (Hendl 
1997). 
 
4.1. Výzkumné metody 
  V sociálních vědách pojem kvalitativní výzkum označuje výzkum, který se zaměřuje 
na to, jak jednotlivci a skupiny nahlížejí, chápou a interpretují svět. Podle jiných kritérií 
může být jako kvalitativní výzkum označován takový výzkum, který neužívá 
statistických metod a technik. V tomto pojetí je v opozici k výzkumu kvantitativnímu. 
   Kvantitativní výzkum se oproti kvalitativnímu výzkumu zaměřuje na rozsáhlejší 
společenské otázky a zkoumá tedy větší okruh informací. 
   Z hlediska kvalitativního výzkumu se bude jednat o několik osobních případových 
studií. 
 
 
 
Obecné metody výzkumu: 
 
1.  Literární rešerše 
2.  Kvalitativní dotazování 
      -strukturovaný otevřený rozhovor 
      -skupinová diskuse 
3.  Kvalitativní metody sběru dat 
      -pomocí dotazníku  
      -terénní poznámky 
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Předpokládaný průběh akcí 
 
    Nejdříve musím mít vyhotoveny kompletní dotazníky a dále potřebuji mít k dispozici 
seznam jednotlivých respondentů. 
    Po nashromáždění dat bude následovat jejich nezbytné zpracování. 
    Kapitoly diplomové práce na sebe budou navazovat tak, aby celá práce tvořila 
systematický uspořádaný celek, umožňující podat informace o zkoumaném problému. 
V zájmu přehlednosti práce jsem si stanovil následující členění práce: 
- vytvoření přehledu dosavadních teoretických poznatků 
- výběr klientů 
- sběr dat pomocí dotazníků 
- zpracování získaných dat 
- vyhodnocení dat 
- vyvození závěrů 
 
 
 
 
4.2. Předpokládaný výzkumný soubor 
   Klienti s diagnózou „porucha nálady“ nacházející se v Psychiatrickém centru Praha. 
   Díky MUDr. Michalovi Raszkovi jsem pod jeho odborným vedením mohl aplikovat 
pohybovou terapii na skupině klientů PCP. 
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4.3. Psychodiagnostické metody 
1) 
   Testování klientů Rosenbergovým dotazníkem sebeúcty při zahájení, v průběhu a při 
zakončení osmi týdenní terapie pomocí pohybového programu. 
 Dotazník reflektuje změny velikosti sebeúcty klienta (parametr R) v průběhu 
pohybové terapie.  
 
2) 
  Aplikace Beckovy posuzovací škály deprese na klienty při zahájení a při zakončení 
osmi týdenní terapie pomocí pohybového programu.  
 Dotazník reflektuje změny velikosti míry aktuální deprese (parametr B) v průběhu 
pohybové terapie 
 
4.4. Analýza dat: 
 
   Data budou jednak zpracována podle Rosenbergovy škály sebeúcty (1), (struktura 
globálního vztahu k sobě).  
    Druhým ukazatelem bude Beckova škála pro míru deprese (2), kterou klienti vyplní 
na začátku a po skončení výzkumu.   
   Nejdříve vyhodnotím výsledky šetření u jednotlivých respondentů výzkumu 
odděleně každého zvlášť v tabulkové i grafické formě.  
   Dále budu porovnávat (i v grafické podobě), zda jednotliví respondenti vykazují 
podobné tendence ve změnách svého sebehodnocení v průběhu výzkumu, čímž se 
budu také zabývat v závěrečném hodnocení. 
   Zvolená strategie vyhodnocování dat bude tématická analýza a hledání vztahů mezi 
určitými jevy. 
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4.4.1. Charakteristika a použití Rosenbergovy škály sebehodnocení (struktura 
globálního vztahu k sobě): 
   Abychom mohli sledovat, jaký k sobě máme vztah, byla vytvořena Rosenbergova 
škála sebehodnocení (Rosenberg 1965). Individuální rozdíly v sebehodnocení 
ovlivňují chování v různých oblastech jako je: soutěžení, konformita, kauzální 
atribuce, výkon a další. Tradičně jsou spojovány s pocity spokojenosti a duševního 
zdraví. Původně byla vyvinuta pro adolescenty, ale našla však uplatnění i u jiných 
vzorků populace. Tato škála sebehodnocení je užívána velice často. Koncipována byla 
jako jednodimenzionální, ale při faktorové analýze se vydělují dva faktory. Jeden 
faktor tvoří pozitivně formulované položky, druhý je tvořen negativními. Interpretace 
těchto faktorů je ale u různých autorů odlišná. Někteří autoři předpokládají, že jde o 
kladnou a zápornou složku sebehodnocení, jiní však míní, že se jedná o sebeúctu a 
sebesnižování.      Další autoři považují škálu za jednodimenzionální a objevení se 
dvou ortogonálních faktorů za důsledek stylu odpovídání. Dvoufaktorová struktura je 
pouze artefaktem měření. Tento názor v současnosti převládá a to jak na základě 
výsledků konfirmační faktorové analýzy, tak na základě výsledků konstruktové 
validizace (Blatný, Osecká 1997).  
    Nám plně vystačí k posouzení vlivu pohybových aktivit na psychiku člověka 
jednodimenzionální zachycení kvality vztahu sama k sobě pomocí standardizované 
bodové stupnice hodnocení (od 0 bodů do 3 bodů na jednu otázku; od 0 bodů až do 30 
bodů.celkově). 
    Čím vyšší bude výsledné bodové skóre, tím větší bude klientova sebeúcta.  
Výsledky několika po sobě jdoucích dotazníkových šetření budou zachyceny v grafu, 
kde bude na první pohled vidět případná změna velikosti zjištěných hodnot sebeúcty, 
která by mohla nastat i na základě absolvovaného pohybového programu. 
 
 
 
  26
 
4.4.2. Charakteristika a použití Beckovy škály deprese (Beckova stupnice 
deprese): 
Beckova škála deprese (též Beckova stupnice deprese) je jednoduchý psychologický 
test, který slouží posouzení příznaků depresivní poruchy, jako je nespavost, plačtivost, 
sebevražedné proklamace, sebevražedné tendence, chuť k jídlu, únava a snadná 
unavitelnost, zájem o sex, podrážděnost, pocity viny a další. 
Čím vyšší bude výsledné bodové skóre, tím větší bude míra aktuální deprese klienta.  
Výsledky dvou po sobě jdoucích dotazníkových šetření budou zachyceny v grafu, kde 
bude na první pohled vidět případná změna velikosti zjištěných hodnot míry velikosti 
deprese klienta, která by mohla nastat i na základě absolvovaného pohybového 
programu. 
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5. PRAKTICKÁ ČÁST 
 
V praktické části se budu zabývat vyhodnocením Rosenbergovy škály sebeúcty a 
Beckovou škálou na posuzování míry deprese. U každé případové studie se pokusím 
vystihnout co nejpřesněji změnu, která mohla nastat v důsledku psychomotorického 
tréninku.  
 
5.1. Sběr a vyhodnocení dat jednotlivých respondentů 
   Provedl jsem průzkum vlivu pohybových aktivit na psychický stav člověka u šesti  
klientů v Psychiatrickém centru Praha. 
   Získal jsem ke svému průzkumu klienty v Psychiatrickém centru Praha s diagnózou 
„porucha nálady“.  
   Tyto klienty jsem pod odborným vedením MUDr. M. Raszky motivoval k 
pravidelnému provádění nějaké pohybové aktivity podle jejich individuálního výběru 
z nabídky,  která je uvedena  v příloze. V níže uvedených tabulkách u jednotlivých 
respondentů jsou uvedeny jimi vybrané typy pohybových aktivit dle nabídky (viz. 
Příloha). 
   Pro každého klienta jsem si vytvořil tabulku, ve které jsem třikrát po sobě v pevném 
časovém rozestupu 4 týdnů vynesl bodové hodnocení jeho dvou sledovaných parametrů, 
tak jak se tyto parametry vyvíjely v průběhu celého průzkumu.  
   Prvním zkoumaným parametrem je úroveň aktuální klientovy sebeúcty podle 
Rosenbergovy škály sebeúcty (R). 
 
   Rosenbergova škála k měření sebeúcty byla klientům podána k vyplnění celkem 
třikrát a to na začátku, v polovině a na konci pohybového programu. Skládá se z 10 
otázek, kde klient vyznačí, jak moc ho daná skutečnost vystihuje na stupnici 1 až 4. 
Hodnocení je zde složitější jelikož polovina z otázek má obrácené hodnocení, avšak 
součet bodů (0 až 30) nám ukazuje, jaký má klient k sobě vztah. Zde platí, čím větší je 
velikost celkového skóre (parametr R), tím větší je klientova sebeúcta a naopak.   
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   Pozorujeme případné změny velikosti parametru R po čtyřech a posléze osmi týdnech 
psychomotorického programu. 
 
 
Druhým zkoumaným parametrem je stupeň aktuální deprese podle Beckovy posuzovací 
škály deprese (B). 
 
 
 
   Beckova škála na určení míry deprese byla klientům dána k vyplnění před začátkem a 
na konci pohybového programu.  
   Dotazník má 21 otázek a klient má u každé na výběr mezi odpověďmi 0, 1, 2, 3 nebo 
4. Po sečtení celkového skóre se dostáváme k číslu, které vystihuje míru velikosti 
deprese klienta. Podle uvedené tabulky vidíme, že čím menší je skóre, tím menší je 
deprese a naopak. 
 
 
 
 
0-13 bodů - minimální deprese 
 
14-19 bodů - mírná deprese 
 
20-28 bodů - zvýšená deprese 
 
29-63 bodů - silná deprese 
 
 
 
  29
5.1.1. případová studie č. 1 – klient A 
 
Pohlaví: žena 
Věk:       37 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden 3 - 3, 5 2 - - 3 
2. týden 3, 5 - - 3 5 5 - 
3. týden - 2, 5 3 3 3 - 2, 5 
4. týden - 3 3 2, 5 5 - - 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedena čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden 5 5 5 - 3, 5 - 9 
6. týden - 3 3 5 - - 3 
7. týden - - 3, 5 3 9 - 5 
8. týden 3 3, 5 1 1 1 - - 
 
 
 
                          Tabulka výsledných parametrů R a B klienta A 
A 0. týden 4. týden 8. týden 
R 17 17 19 
B 19 --- 16 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta A 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme postupný vzestup hodnot sebeúcty.  
 
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta A 
B
14,5
15
15,5
16
16,5
17
17,5
18
18,5
19
19,5
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme postupný pokles hodnot míry deprese. 
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5.1.2. případová studie č. 2 – klient B 
 
Pohlaví: žena 
Věk:       29 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden 1 1 - - 1, 3 3 1, 3 
2. týden 1 - 1, 3 3 - 5 5 
3. týden 3 9 - - - 1 - 
4. týden - - 1 3 2 9 - 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedena čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden - 1 1 3 5 - 9 
6. týden 3 3 3 5 - - 1 
7. týden - - 5 2, 3 3 - 5 
8. týden 3 3, 5 1 - 3 1, 3 3 
 
 
              Tabulka výsledných parametrů R a B klienta B 
B 0. týden 4. týden 8. týden 
R 17 18 16 
B 30 --- 28 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta B 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme určitou stagnaci hodnot sebeúcty.  
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta B 
B
27
27,5
28
28,5
29
29,5
30
30,5
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme postupný pokles hodnot míry deprese. 
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5.1.3. případová studie č. 3 – klient C 
 
Pohlaví: žena 
Věk:       48 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden 3 3 3 3 3, 3 - 3 
2. týden 3 3 3 3 3 3 3, 3 
3. týden 3 - 3, 3 - 3 - 3 
4. týden - 3 3 3 3 - 3 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedena čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden 3 3 3, 5 - 3, 5 - 3 
6. týden - - 3 5 - 3 3 
7. týden 3 - 3, 5 3 3 - 3 
8. týden 3 - 3, 5 3, 3 3 3 - 
 
 
                Tabulka výsledných parametrů R a B klienta C 
C 0. týden 4. týden 8. týden 
R 21 22 26 
B 45 --- 40 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta C 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme postupný vzestup hodnot sebeúcty.  
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta C 
B
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme postupný pokles hodnot míry deprese. 
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5.1.4. případová studie č. 4 – klient D 
 
Pohlaví: muž 
Věk:       32 
 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden 2 3 3 2, 5 - 2 - 
2. týden 5 - 2 - - 3 3 
3. týden 10 - 10 - 3 10 10 
4. týden - 3 3 2 - 3, 5 - 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedena čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden 10 2 2 - - 2 - 
6. týden - 3 3 5 3 2 9 
7. týden - - - 3 5 10 5 
8. týden 2 10 - 3 10 - 10 
 
 
                Tabulka výsledných parametrů R a B klienta D 
D 0. týden 4. týden 8. týden 
R 6 7 7 
B 47 --- 46 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta D 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme postupný vzestup hodnot sebeúcty.  
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta D 
B
45,4
45,6
45,8
46
46,2
46,4
46,6
46,8
47
47,2
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme postupný pokles hodnot míry deprese. 
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5.1.5. případová studie č. 5 – klient E 
 
Pohlaví: muž 
Věk:       49 
 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden - - - 10 3 10 3 
2. týden 3 10 - - - 3 - 
3. týden 3 - 3 - 10 10 10 
4. týden - 3 - 3 3 - 10 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedena čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden 10 - - 10 3 - 3 
6. týden 10 3 3 3 10 - 3 
7. týden - 3 - 3 - - 3 
8. týden 3 3 - 10 10 - 3 
 
 
               Tabulka výsledných parametrů R a B klienta E 
E 0. týden 4. týden 8. týden 
R 18 19 21 
B 19 --- 14 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta E 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme postupný vzestup hodnot sebeúcty.  
 
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta E 
B
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme postupný pokles hodnot míry deprese. 
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5.1.6. případová studie č. 6 – klient F 
 
Pohlaví: muž 
Věk:       37 
 
 
 
První fáze psychomotorického tréninku. 
 
1 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden 3 3 3 - 3 - 3 
2. týden 3 - 3 5 5 - - 
3. týden - 3 5 5 - 5 5 
4. týden - 3 3 5 5 - 5 
 
 
V tabulce 1 a 2  jsou uvedeny čísla odpovídající pohybovým aktivitám uvedených 
v příloze. 
 
 
Druhá fáze psychomotorického tréninku. 
 
2 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
5. týden 5 - 5 5 5 - 3 
6. týden 5 5 3 5 - - 3 
7. týden - - 3 3 5 - 3 
8. týden 3 3 - - - 5 5 
 
 
                Tabulka výsledných parametrů R a B klienta F 
F 0. týden 4. týden 8. týden 
R 9 10 10 
B 28 --- 29 
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Časový průběh vývoje parametru R klienta F 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
R
 
Na grafu vidíme postupný vzestup hodnot sebeúcty.  
 
 
 
Časový průběh vývoje parametru B klienta F 
B
27,4
27,6
27,8
28
28,2
28,4
28,6
28,8
29
29,2
0. týden 8. týden
B
 
Na grafu vidíme zvýšení hodnoty míry deprese.  
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5.2. Souhrnné zpracování dat  
   Přemýšlel jsem o způsobu, jak tento soubor dat názorně graficky zpracovat a napadlo 
mne následující řešení tohoto problému. 
   Jestliže vytvoříme z nasbíraných dat dva grafy, ve kterých na jednu osu budeme 
vynášet časový údaj a na druhou osu budeme vynášet hodnoty parametrů R a B, tak 
získáme dvojici souborných grafů parametrů R a B.  
   Porovnáním těchto zobrazení při několika (alespoň dvou) po sobě jdoucích sběrech 
dat lze dosáhnout vysledování určitého trendu v náladách zkoumané skupiny klientů 
PCP. 
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5.2.1. Srovnání vývoje parametru R všech respondentů 
 
 
Hodnoty sebeúcty všech respondentů - parametr R 
         0. týden 4. týden  8. týden 
1. klient A 17 17 19 
2. klient B 17 18 16 
3. klient C 21 22 26 
4. klient D 6 7 7 
5. klient E 18 19 21 
6. klient F 9 10 10 
Průměrná hodnota sebeúcty všech respondentů - R: 
                    14,66     15,5     16,5          
 
  Časový průběh vývoje parametru R u všech respondentů. 
0
5
10
15
20
25
30
0. týden 4. týden 8. týden
1. klient A
2. klient B
3. klient C
4. klient D
5. klient E
6. klient F
 
          U většiny respondentů na grafu vidíme postupný vzestup hodnoty sebeúcty. 
 
  43
5.2.2. Srovnání vývoje parametru B všech respondentů 
 
Tabulka hodnot míry deprese všech respondentů – parametr B. 
 
                   0. týden                        8. týden 
     
1. klient A 19 16 
2. klient B 30 28 
3. klient C 45 40 
4. klient D 47 46 
5. klient E 19 14 
6. klient F 28 29 
 
 
 Průměrná hodnota míry deprese - B:    31,33                      28,83 
 
 
 
  Časový průběh vývoje míry deprese - parametr B 
0
5
10
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20
25
30
35
40
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50
0. týden 8. týden
p
ar
am
et
r 
B
1. klient A
2. klient B
3. klient C
4. klient D
5. klient E
6. klient F
 
          U většiny respondentů vidíme pozvolný pokles míry deprese. 
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6. DISKUSE 
   Výsledky dotazníků ukazují, že obě zadané hypotézy, které jsem si stanovil před 
započetím praktického výzkumu, byly tímto šetřením potvrzeny. To znamená, že u 
většiny pravidelně cvičících respondentů trpících poruchou nálady proběhla v časovém 
období osmi týdnů u obou zjišťovaných parametrů změna jejich hodnot pozitivním 
směrem. 
   Při srovnání výsledků dotazníkových šetření všech šesti respondentů vypočtená 
průměrná hodnota sebeúcty (parametr R) vztažená ke konci výzkumu vykazovala 
kladný vzestup vůči počáteční průměrné hodnotě.  
   Stejně tak při srovnání průměrných hodnot míry deprese (parametr B) jsme mohli 
pozorovat žádoucí pokles zjištěných hodnot. 
   Nicméně chci podotknout, že ke změně aktuálního psychického stavu vybraných 
jedinců nemuselo dojít jen v důsledku pravidelné pohybové aktivity. Je třeba brát 
v úvahu určitá zkreslení, ke kterým mohlo dojít vlivem individuálního lidského faktoru 
a specifických životních situací jednotlivých respondentů dotazníkového šetření. 
    Je například možné, že při vyplňování dotazníků byli respondenti dobře naladěni 
z určitého očekávání, či naopak mohli být skeptičtí. Jejich aktuální psychický stav mohl 
být ovlivněn jejich určitými konkrétními zážitky (ať už pozitivně nebo negativně), které 
je v daný den vyplňování dotazníků doprovázely. Nebo jednoduše mohli chtít udělat 
někomu  radost případnými optimistickými dotazníkovými výsledky (ať už sobě nebo 
někomu jinému). 
   V neposlední řadě je nutné uvést, že výzkum byl prováděn s malým počtem 
respondentů a to přesně se šesti lidmi. Pokud bychom chtěli metodu pravidelného 
pohybového programu, která má sloužit ke zlepšení psychického stavu psychiatrických 
pacientů, prohlásit za ověřenou a účinnou, musela by se tato metoda aplikovat na 
mnohem větším počtu respondentů, kteří by mohli být rozděleni navíc podle věku, 
pohlaví či jiných důležitých rozlišovacích faktorů. Cílem by tak bylo co nejvíce 
eliminovat vliv lidského faktoru, díky kterému může dojít ke zkreslení zjišťovaných 
výsledků. 
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   Nyní se vrátím k samému počátku přípravy praktické části této práce. 
   Zaprvé jsem si musel obstarat dostatečné množství dotazníkových respondentů, kteří 
by byli ochotni podstoupit osmitýdenní program založený na pravidelném tělesném 
pohybu aerobního charakteru.  
   Další nutná podmínka úspěšného šetření spočívala ve skutečnosti, že moji respondenti 
byli diagnostikováni jako psychiatričtí pacienti trpící poruchami nálad. 
   Jako ideální se mi od samého začátku jevila spolupráce s institucí, která se zabývá 
pozitivním ovlivňováním psychiky i pomocí pohybových programů.  
Různá specializovaná centra s tímto zaměřením jsem si vyhledal na internetu, v tisku i 
mezi svými přáteli a známými. Posléze jsem se je i snažil zkontaktovat se žádostí o 
spolupráci. Odpovědi, které jsem obdržel, vyzněly většinou kladně.  Měl jsem tedy 
dokonce na výběr, do kterého psychiatrického centra se vydám.  
   Ovšem nebylo to zase tak jednoduché, objevily se totiž termínové potíže. 
    Jelikož praktický výzkum časově zasahoval do prázdninového období, mnou 
vytypovaná centra byla ochotna se mnou spolupracovat pouze po 4 týdny a to pro můj 
výzkum nebyla dostatečně dlouhá doba. Obě pražská psychiatrická centra, se kterými 
jsem byl v kontaktu, provozují terapii pouze od září do června, ale já jsem potřeboval 
ke svému výzkumu získat údaje i během července. Nezbývalo mi nic jiného, než 
pokračovat dále v hledání nějaké vhodné instituce. 
   Se stejným problémem jsem se setkal i při kontaktování dalších odborných center. 
Období praktického výzkumu od června do července, musím přiznat, nebylo vhodně 
zvoleno.  
   Od začátku května jsem měl v záloze 3 respondentky, které již v tu dobu byly 
v polovině mého výzkumu. Byly to ženy pohybující se v mém blízkém okolí, které trpí 
různě těžkými stavy deprese, a doposud se léčí pouze neustálým pojídáním různých 
druhů antidepresiv. Těmto lidem jsem podal informace o kladném dopadu pravidelného 
aerobního pohybu na psychický stav jedince trpícího depresemi. Navrhl jsem jim určitý 
vhodný pohybový program a nabídl jim i účast v anonymním výzkumu. K mé velké 
radosti všechny tyto tři ženy souhlasily a po vysvětlení dalších důležitých informací (jak 
si mají vést záznamy o pohybových aktivitách a kdy se vyplňují dotazníky) mohl můj 
zkušební výzkum začít. Se všemi ženami jsem byl v emailovém  kontaktu, a tak jsem 
měl průběžný přehled o tom, jak plní podmínky mého výzkumu. 
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   Tyto svoje tři respondentky jsem však nakonec do výsledků svého výzkumu neuvedl 
vzhledem k velké různorodosti této malé skupiny a pro absenci garanta jejich 
odborného vedení. 
 
 Naštěstí se mi posléze dostalo na moji žádost kladné odpovědi z Pražského 
psychiatrického centra se sídlem v Bohnicích, se kterým jsem poté spolupracoval 
v průběhu celého svého výzkumu . 
 
   Chtěl bych zde pouze podotknout, že psychiatrická centra, která využívají k léčbě 
psychického zdraví také pohybovou terapii, jsou, zdá se, v menšině mezi příslušnými 
odbornými institucemi, a proto jich nelze mnoho nalézt. Problémem je hlavně v 
přístupu těch lidí, kteří jsou v dnešní době příliš pohodlní a tak svoje potíže řeší pouze 
braním různých léků. Možná je tento neuspokojivý stav zapříčiněn i nedostatečnými 
informacemi o různých možnostech léčby. V dnešní době se 90% lidí trpících různými 
psychickými poruchami léčí užíváním antidepresiv, což vidím jako tu méně přirozenou 
cestu. Je totiž v mnoha studiích dokázáno, že pravidelný psychomotorický trénink má 
srovnatelné účinky jako farmakoterapie, ovšem člověk proto musí něco většinou 
namáhavého a nepohodlného udělat. Hlavní je nebát se toho nutného vlastního impulzu 
vůle do změny svých návyků a potom vytrvat ve svém úsilí, zkusit to může přece každý. 
 
   Vrátím se zpět k vylíčení své praxe v Pražském psychiatrickém centru, kam jsem se 
poprvé osobně dostavil koncem června tohoto roku. 
   Schůzka s MUDr. Michalem Raszkou, který mě vřele přivítal a seznámil s tamějším 
oddělením, odstartovala můj výzkum. Po důkladném probrání všeho podstatného mi 
pan doktor Raszka přislíbil, že osloví mnou požadovaný počet pacientů, kteří by se 
mohli stát anonymními respondenty praktického výzkumu a pokusí se je motivovat 
k pohybové terapii. 
   Já jsem se osobně nemohl zúčastnit instruktáže pacientů z toho důvodu, že nemám 
vhodnou kvalifikaci, ovšem bylo mi přislíbeno, že příště už tomu může být jinak. 
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    Bylo osloveno celkem 12 psychotických pacientů trpících různě těžkými formami 
deprese a jinými  poruchami nálad. Z této skupiny pouze dva pacienti odmítli 
spolupráci, ostatních deset vyplnilo oba dotazníky (Rosenbergovu a Beckovu škálu) 
před započetím psychomotorického programu. 
   Respondenti byli dále informováni o způsobu správného provádění pohybových 
aktivit a jejich zaznamenávání do přiloženého archu. 
 
   Po uplynutí prvních čtyř týdnů pohybového programu následovala další konzultace 
s doktorem Raszkou, který mi tlumočil dění za poslední měsíc. S deseti respondentů 
odpadli další dva pacienti, kteří odmítli podruhé vyplňovat dotazníky, které již měly 
reflektovat nějaké změny. Ostatních osm klientů vše vyplnilo a dostalo se nám tak 
potřebných podkladů výzkumu.  
   Před začátkem druhé fáze psychomotorického tréninku, jsem byl panem doktorem 
představen klientům a mohl jsem jim tak poděkovat za jejich ochotu a aktivní účast. 
Všech osm klientů souhlasilo s pokračováním ve výzkumu a neměli na mne žádné 
otázky.  
 
    Cvičit bylo možné samostatně a to kdykoliv během dne. Tato skupina lidí má však 
určité omezení v tom, že musí dodržovat časový režim centra a má značně zúženou 
škálu výběru druhů pohybových aktivit. Proto se v záznamech často objevují některé 
snadno dostupné aktivity. Například dlouhá procházka v příjemném prostředí se stala 
nejčastěji využívaným prostředkem k pohybu a to hlavně u starších respondentů. Pohyb 
na oblíbenou hudbu nebo protažení celého těla byly též často uváděné položky. Dále to 
byla jízda na rotopedu, a dokonce se objevil i běh.  
 
   Po druhé fázi psychomotorického tréninku přišlo na řadu závěrečné vyplňování 
dotazníků, kterého se zúčastnilo už jen šest respondentů, kteří po předložení záznamů 
prováděných aktivit splnili vše, co jsem po nich požadoval. Jsem jim za jejich vytrvalost 
velice vděčný. Vyhodnocení výsledků a závěry celého praktického výzkumu jsem před 
nimi nereprodukoval. Seznámil jsem s nimi pana doktora, který klientům řekl tolik, co 
uznal za vhodné. Já jsem jim mohl pouze poděkovat. 
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7. ZÁVĚR 
    
   Výsledky výzkumu potvrdily náš předpoklad, že pravidelná pohybová aktivita 
aerobního charakteru může pozitivně ovlivnit psychický stav pacientů s poruchou 
nálady a proto může sloužit jako vhodná doplňková léčba. Zda se účinky tohoto postupu 
odrazí i v běžném životě pacientů závisí na jejich ochotě na sobě pracovat. 
   Vzhledem k naplnění předpokládaných výsledků a ověření hypotéz, považuji 
praktický výzkum za úspěšný. 
   Metoda psychomotorického fitness tréninku je tedy účinná a to nejen pro psychicky 
nemocné pacienty. Každý z nás si pravidelný pohyb může vyzkoušet na sobě samém a 
věřím, že výsledky budou pouze pozitivní. 
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9. PŘÍLOHY 
9.1. Rosenbergova škála sebeúcty - dotazník 
 
Pohlaví:    Věk:  Označení klienta: 
 
 
Pozorně si přečtěte 10 následujících výroků. U každého zvažte, do jaké míry 
vystihuje právě Vás, tj. do jaké míry uvedené tvrzení pro Vás platí či neplatí.  
 Svoji volbu vyznačte kroužkem na škále:  
                                         zcela neplatí (1), spíše neplatí (2), spíše platí (3), zcela platí (4). 
 
 
                             neplatí             platí 
 
 
  1. Mám pocit, že si uchovávám svoji osobní důstojnost           1    2    3    4 
      nejméně v takové míře, jako většina ostatních lidí.  
*2. Jsem vždy náchylný považovat se za neúspěšného člověka. 1    2   3    4 
   3. Myslím si, že mám řadu dobrých vlastností.   1    2   3    4 
   4. Jsem schopný dělat mnoho věcí stejně dobře jako ostatní. 1    2   3    4 
*5. Zdá se mi, že nemohu být u sebe na nic zvláštního hrdý. 1    2   3    4 
   6. Mám k sobě dobrý vztah.      1    2   3    4 
*7. Chtěl bych si sám sebe víc vážit.     1    2    3    4 
   8. Jsem se sebou vcelku spokojený.     1    2   3    4 
*9. Občas jasně pociťuji svoji neužitečnost.    1    2   3    4 
*10. Někdy si myslím, že jsem naprosto neschopný.  1    2   3    4 
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9.2. Vyhodnocení Rosenbergova dotazníku 
 
   Maximální počet bodů je 30 a to znamená, že klient s takovýmto skóre má k sobě 
velkou sebeúctu.  
   Dotazník se skládá z deseti jednovětných tvrzení.    
   U každé věty dotazníku je možné získat 0 až 3 body, podle typu zaškrtnuté možné 
reakce na ni. 
   Možnosti odpovědí na jednotlivá tvrzení jsou následující: 
1 - uvedené tvrzení zcela neplatí = 0 bodů 
2 – uvedené tvrzení částečně neplatí = 1 bod 
3 – uvedené tvrzení částečně platí = 2 body 
4 – uvedené tvrzení zcela platí = 3 body 
 (4=3 body, 3=2 body, 2=1 bod a 1=0 bodů) 
    
   U otázek označených hvězdičkou je skórování bodů obrácené. To znamená, 
 že odpověď 4=0 bodů, odpověď 3=1 bod, odpověď 2=2 body a odpověď 1=3 body. 
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9.3. Beckova posuzovací škála deprese 
 
Instrukce:  
Máte před sebou dotazník obsahující skupiny tvrzení. Nejdříve přečtěte všechna tvrzení v určité skupině a 
vyberte si to, které Vás nejlépe charakterizuje. Číslo uvedené před tímto tvrzením, vepište do 
záznamového archu. Pokud Vám vyhovuje více tvrzení, zvolte to, které Vás přeci jenom charakterizuje 
nejlépe. 
 
1. 
 0 - necítím se smutný(-á) 
 1 - cítím se posmutnělý(-á), sklíčený(-á) 
 2 - jsem stále smutný(-á) a smutku se nedokážu zbavit 
 3 - jsem tak nešťastný(-á), že to nemohu snést 
2. 
 0 - příliš se budoucnosti neobávám 
 1 - budoucnosti se obávám 
 2 - vidím, že se už nemám na co těšit 
 3 - vidím, že budoucnost je beznadějná, má situace se nemůže zlepšit 
3. 
 0 - nemám pocit nějakého životního neúspěchu nebo smůly 
 1 - v životě jsem měl(-a) více smůly a neúspěchu než obvykle mají jiní lidé 
 2 - vidím, že můj dosavadní život byl jen řadou neúspěchů 
 3 - vidím, že jsem jako člověk (otec, matka, manžel(-ka)) plně selhal, zklamal 
4. 
 0 - jsem v podstatě spokojen(-a) 
 1 - věci mě už netěší tak, jako dříve 
 2 - nic mi již nepřináší uspokojení 
 3 - ať dělám cokoliv, jsem nespokojen 
5. 
 0 - netrpím pocity viny 
 1 - často mívám pocity viny 
 2 - hodně často mívám pocity viny 
 3 - stále trpím pocity viny 
6. 
 0 - nemám pocit, že budu za něco trestán(-a) 
 1 - mám pocit, že bych mohl(-a) být potrestán(-a) 
 2 - očekávám, že budu nějak potrestán(-a) 
 3 - vím, že budu potrestán(-a) 
7. 
 0 - necítím se příliš zklamán(-a) sám(-a) sebou 
 1 - zklamal(-a) jsem se v sobě 
 2 - jsem dosti znechucen(-a) sám(-a) sebou 
 3 - nenávidím sám(-a) sebe 
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8. 
 0 - necítím se horší než kdokoli jiný 
 1 - sám spoustu nedostatků a dělám hodně chyb 
 2 - stále si vyčítám všechny své chyby 
 3 - za všechno špatné mohu já 
9. 
 0 - nepřemýšlím o sebevraždě 
 1 - někdy pomýšlím na sebevraždu 
 2 - často přemýšlím o sebevraždě 
 3 - kdybych měl(-a) příležitost, tak bych si vzal(-a) život 
10. 
 0 - nepláču více než obyčejně 
 1 - pláču nyní častěji než předtím 
 2 - pláči nyní stále, nedokážu přestat 
 3 - nemohu už ani plakat 
11. 
 0 - nejsem nyní podrážděný(-a) více než obvykle 
 1 - jsem často podrážděn(-a) a rozladěn(-a) 
 2 - jsem stále podrážděn(-a) a rozladěn(-a) 
 3 - nemohu se již rozčílit ani věcmi, které mě dříve obvykle rozčilovaly 
12. 
 0 - neztratil(-a) jsem zájem o ostatní lidi 
 1 - mám menší zájem o ostatní lidi 
 2 - ztratil(-a) jsem většinu zájmu o ostatní lidi 
 3 - ztratil(-a) jsem všechen zájem o ostatní lidi 
13. 
 0 - dokážu se většinou rozhodnout v běžných situacích 
 1 - odkládám svá rozhodnutí častěji než dříve 
 2 - mám značné potíže v rozhodování 
 3 - vůbec se nedokážu rozhodnout 
14. 
 0 - nemám větší starosti se vzhledem než dříve 
 1 - mám starosti, že vyhlížím už dost staře a neatraktivně 
 2 - mám dojem, že se můj zevnějšek značně zhoršil, takže vypadám dosti nepěkně 
 3 - mám pocit, že vypadám hnusně až odpudivě 
15. 
 0 - práce mi jde jako dříve 
 1 - musím se nutit, když chci začít něco dělat 
 2 - dá mi velké přemáhání, abych cokoliv udělal(-a) 
 3 - nejsem schopen(-a) jakékoli práce 
16. 
 0 - spím stejně dobře jako dříve 
 1 - nespím již tak dobře jako dříve 
 2 - probouzím se o hodinu až dvě dříve než obvykle a nemohu již spát 
 3 - denně se probouzím předčasně a nedokážu spát více než 5 hodin denně 
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17. 
 0 - necítím se více unaven(-a) než obvykle 
 1 - unavím se snáze než dříve 
 2 - téměř všechno mě unavuje 
 3 - únava mi zabraňuje cokoli dělat 
18. 
 0 - mám svou obvyklou chuť k jídlu 
 1 - nemám takovou chuť k jídlu, jakou jsem míval(-a) 
 2 - mám mnohem menší chuť k jídlu 
 3 - zcela jsem ztratil(-a) chuť k jídlu 
19. 
 0 - v poslední době jsem nezhubnul(-a) 
 1 - ztratil(-a) jsem v poslední době více než 2,5 kg 
 2 - ztratil(-a) jsem v poslední době více než 5 kg 
 3 - ztratil(-a) jsem v poslední době více než 7,5 kg 
20. 
 0 - nestarám se o své zdraví více než obvykle 
 1 - dělají mi nyní starosti různé bolesti v těle, mám citlivý žaludek, trpím 
zácpou, bušením srdce apod. 
 2 - velice často myslím na své tělesné obtíže 
 3 - Moje bolesti a těžkosti mě plně vyčerpávají 
21. 
 0 - nepozoruji snížení zájmu o sex 
 1 - mám menší zájem o sex než dříve 
 2 - mám o hodně menší zájem o sex než dříve 
 3 - ztratil(-a) jsem úplně zájem o sex 
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Záznamový arch: 
 
Označení klienta: ……………. 
 
 
 
Hodnocení jednotlivých položek:   
 
1 - 
2 - 
3 - 
4 - 
5 - 
6 - 
7 - 
8 - 
9 -  
10 - 
11 - 
12 - 
13 - 
14 - 
15 - 
16 - 
17 - 
18 - 
19 - 
20 - 
21 - 
       ------------ 
Celkové skóre = ……….. bodů. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  56
 
 
 
9.4. Vyhodnocení Beckovy škály 
 
 
0-13 bodů - minimální deprese 
 
14-19 bodů - mírná deprese 
 
20-28 bodů - zvýšená deprese  
 
29-63 bodů - silná deprese 
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9.5. Nabídka pohybových aktivit 
Psychomotorický fitness trénink – nabídka pohybových aktivit.       
   Každý si může vybrat pohybovou aktivitu, dle vlastního výběru a možností. Cvičení 
by mělo probíhat 4krat  až 6krat týdně a to kdykoliv během dne, 15 - 20minut. Účelem 
je dosáhnout mírné až střední zátěže, což poznáme například zrychleným dechem nebo 
zvýšenou tepovou frekvencí. Nikdy nepokračujeme v aktivitě, pokud je nám 
nepříjemná. 
   Cílem pravidelné aktivity je dosažení zvýšené tělesné zdatnosti. Tím nám vzroste 
množství fyzických i psychických sil, které člověk potřebuje k běžnému životu a k 
uskutečňování toho, co je pro něj důležité a hodnotné. 
 
1.   Pohyb na oblíbenou hudbu, poskakování, chůze do rytmu, můžeme zapojit ruce. 
2.   Jízda na kole, nejlépe mimo dopravní ruch. (cyklostezky, doma rotoped) 
3.   Procházka v příjemném prostředí, rodinný výlet. (park, les, louka, zoo) 
4.   Plavání. (bazén, řeka, jezero, rybník) 
5.   Protažení těla. (předklony, úklony, hmity, kroužení)* 
6.   Přeskoky přes švihadlo. (snožmo, s meziskokem, po jedné noze, střídavě, atd.)* 
7.   Zahrádkaření. (veškerá činnost na zahradě, nebo chatě) 
8.   Cvičení s velkým míčem. (pohupování, udržení rovnováhy, nabalování se na míč)* 
9.    Jít se proběhnout. (možno střídat běh s chůzí)* 
10.  Jiná aktivita: kolečkové brusle, líný tenis, ping pong, boxování do pytle, kopání si 
s míčem, hody na koš, squash, aerobik, tance, lanové centrum, posilovací a zpevňovací 
cvičení, sauna, vířivka, jiné regenerační či relaxační programy…  
 * Lze cvičit na hudbu s využitím rytmu. 
 
 ST ČT PÁ SO NE PO ÚT 
1. týden        
2. týden        
3. týden        
4. týden        
Označení klienta     …………….                  časové období:…………… 2009 
